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Einleitung

Man kann sich die Frage stellen, warum ausgerechnet zur gegen-
waértigen Zeit, in welcher die moderne Medizin ihre groten Er-
folge in der Bekampfung von Krankheit, Behinderung und
Schmerz feiert, der Ruf nach der Legalisierung der aktiven Ster-
behilfe wieder so stark geworden ist. Eigentlich misste man doch
davon ausgehen, dass vergangene Generationen der Harte des To-
des und korperlichen Schmerzen aufgrund fehlender medizini-
scher Hilfe viel heftiger ausgeliefert waren als die Menschen heu-
te. Selbst wenn es natirlich richtig ist, dass auch die gegenwartige
medizinische Kunst nicht allméchtig ist, dass etwa gerade auch
die Schmerztherapie an Grenzen stot, so dirfte es doch nicht
falsch sein zu sagen: Friihere Zeiten haben viel schneller diese
Begrenztheit menschlicher Heilkunst erlebt. Sie waren der Bruta-
litdt der natiirlichen Prozesse weitaus hilfloser ausgeliefert als es
heute der Fall ist. Und dennoch haben nur wenige die aktive To6-
tung etwa als letzte medizinische MaRnahme gefordert: Der anti-
ke Eid des Hypokrates schliel3t sie ausdriicklich im Namen des
arztlichen Ethos aus.

Die neue Auseinandersetzung um Euthanasie und Sterbehilfe ein-
fach auf das Konto etwa der Verweichlichung moderner Gesell-
schaft zu schieben — das konnte vielleicht der Schluss aus der ge-
rade beschriebenen Beobachtung sein —, das aber wird wohl den
drdngenden Fragen heute auch irgendwie nicht gerecht. Kirchli-
che Lehre hat die Atmosphére der Diskussionen um Probleme wie
etwa die Abtreibung, pranatale Diagnostik und Sterbehilfe sehr
scharf als Ausdruck einer ,,Kultur des Todes*1 bezeichnet. Dar-
aus spricht die Sorge, dass die moderne Welt auf bestimmte Her-

1 Johannes Paul IlI., Enzyklika Evangelium vitae. Uber den Wert und die
Unantastbarkeit des menschlichen Lebens. Vatikanstadt 1995.



ausforderungen und Belastungen des Lebens mit einer Bereit-
schaft zum Toten antworte, welche an die Wurzel des kulturellen
Selbstverstédndnisses reicht, — eine Bereitschaft, die das Selbstver-
standnis gleichsam nekrophil einfarbe. Doch es kdnnte wohl sein,
dass die heutige Gesellschaft mit dem Tod — trotz all ihrer techni-
schen Maoglichkeiten und Erfolge — in einer Weise konfrontiert
Ist, wie es vergangene Zeiten eben doch nicht waren. Und in die-
ser Konfrontation sind Menschen auf der Suche nach einem Bild
vom Sinn des Sterbens und des Todes, das sie ohne die alten reli-
giésen und metaphysischen, Halt gebenden Deutungen erarbeiten
mussen. Diese Aufgabe ist schwer und bedarf der Unterstlitzung.
Es geht um die Herausforderung, angesichts der Verlangsamung
des Todes, der Verlangerung der Phasen von Altern und Sterben,
dem Leben einen Sinn zu geben, der auch diese Phasen menschli-
chen Daseins tragt. Hier liegt nach dem Verstéandnis der theologi-
schen Ethik die eigentliche groRe Herausforderung der gegenwar-
tigen Diskussion um Sterbebegleitung und Euthanasie.



1. Der verlangsamte Tod

Sozialwissenschaftliche Forschung hat lange behauptet, der Tod
sei in der modernen Gesellschaft verdrangt worden2. Es geht hier
um die unbezweifelbaren Beobachtungen, dass der Tod in den
modernen Zivilisationen in das Krankenhaus oder in Altenheime
verlagert ist. 80% der Toten sterben heute in diesen Institutionen,
obwohl sich die meisten ein Sterben zu Hause wiinschten. Die
Menschen kommen so im Alltag kaum noch in Beriihrung mit To-
ten, junge Menschen haben noch nie einen Toten gesehen. Ge-
gentber der Vergangenheit, wo die Menschen im vertrauten Kreis
der Familie alt wurden und schliefl3lich zu Hause sterben konnten,
erscheint ein solcher Umgang mit Sterben und Tod als ein Beisei-
teschieben und Verstecken.

Die kulturhistorische Interpretation spricht deshalb gelegentlich
auch davon, dass der Tod durch die Entwicklung der modernen
technischen Eingriffsmoglichkeiten ,,verwildert“3 sei. Sie versteht
das nicht etwa als Option fir christliche Kultur und Sinndeutung,
sondern misst die gegenwartige Praxis an einer ,,Z&hmung* des
Todes in urspringlichen, gleichsam naturlichen Formen kulturge-
schichtlicher volkstimlicher Intuitionen. Frihere Verstandniswei-
sen hatten demnach ein urspriinglicheres Verhéltnis zum Tod, das
aus dem Gespir fur den natirlichen Lebenszyklus und -bogen
stamme. Menschen ahnten danach fruiher, wann ihr Leben zu En-
de geht, waren in ihrem Bewusstsein mit dem Tod vertraut und in
einer sozialen Aufmerksamkeit fur den Tod eingebettet. Ein sol-
ches Gespur soll dann auch ungezwungenere soziale und rituelle

2 Vgl. A. Nassehi / G. Weber, Tod, Modernitit und Gesellschaft. Entwurf
einer Theorie der Todesverdrangung. Opladen 1989.

3 Vgl. Ph. Ariés, Geschichte des Todes. Aus dem Franzésischen von H.-H.
Henschen und U. Pfau (Hanser Anthropologie). Miinchen 1980.



Einbindung der Abschiednahme und Akzeptanz des Todes und
der Sterbenden ermoglicht haben. Heute dominiere dagegen eben
die Ausgrenzung des Todes, die auch die Isolation der Sterben-
den, im Krankenhaus oder im Altersheim, nach sich ziehe.

Aber man kann die Frage stellen, ob im Gegensatz zu diesen eher
kulturpessimistischen Analysen nicht eher von einer immer tiefe-
ren Konfrontation mit dem Tod gesprochen werden muss, der sich
die heutige Gesellschaft zu stellen hat. Sie scheint gerade durch
die Chancen technischer Beobachtungen und Interventionen ver-
ursacht. Die naturwissenschaftlichen und sachlichen Beobachtun-
gen der physiologischen Prozesse des Sterbens, wie sie die mo-
derne Kultur erschlieBt, geben einen anderen Blick auf den
Vorgang des Sterbens frei, der heute nicht mehr einfach tibergan-
gen werden kann. Die magischen Hullen und Bilder der Todes-
deutungen, wie sie in den antiken und vormodernen Gesellschaf-
ten entfaltet waren, treten demgegeniber zurtick. Denn die in
einer solchen Betrachtung freigelegten nackten Fakten des biolo-
gischen Zerfalls des Menschen machen die Eingebundenheit des
Menschen in die blofRe Natur bewusst. Sie sind aber zugleich die
Ursache dafir, dass die naturwissenschaftlich gestitzte Medizin
auch immer tiefer in die Prozesse des Sterbens in Diagnose (Hirn-
tod!) und Therapie eingreifen kann. Das ist ein nichterner, realis-
tischer, aber auch nicht selten hilfreicher Umgang mit der Bedro-
hung des Menschen durch Sterben und Tod. Die signifikante
Verlangerung der Lebenserwartung, hoch komplexe medizinische
Begleitung der Patienten bis in die Palliativ-Medizin hinein haben
hier ihre Wurzel.

Dass der Tod in einem solchen Zusammenhang eigentlich nicht
verdréngt, sondern ganz neu zum Thema wird, das wird aber vor
allem daran deutlich, dass sich die Alterungs- und Sterbeprozesse
durch die moderne medizinische Begleitung retardieren. Damit ist
zum einen gesagt, dass der Tod eben haufig aufgeschoben, noch
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einmal zurlickgedrangt ist. Medikamente und Operationen ver-
hindern das (zu friihe) Sterben. Aber zum anderen bedeutet die
Retardierung von Altern und Tod, die durch die Eingriffschancen
der modernen Medizin ermoglicht worden sind, auch, dass der
Mensch sich Gber einen viel langeren Zeitraum als friiher mit der
eingeschrankten Lebensphase des Alters, mit den Begrenzungen
von zunehmender Behinderung, Schwéche und Ausfall von Le-
bensfunktionen, Beweglichkeit und Lebensgestaltung, auseinan-
dersetzen muss. Immer mehr Menschen ,,warten“ immer langer
auf den Tod. Die Menschen sind Gber einen viel langeren Zeit-
raum hinweg alt. Der korperliche und geistige Verfall geht lang-
samer, bleibt aber unausweichlich. Und die Auseinandersetzung
mit diesen Tatsachen fihrt die Unausweichlichkeit und Harte des
Sterbens deutlicher und ausfthrlicher vor Augen, als es in ver-
gangenen Zeiten der Fall war. Hier dominierte der rasche Tod -
ein Sterben, nach dem sich viele Menschen heute sehnen.

Das Sterben ist heute — so kdnnte man eben pointiert sagen —
durch die moderne Medizin verlangsamt. Die Altersphase hat sich
verlangert. Auch bei infauster Prognose gibt es meist immer noch
eine Reihe von Optionen, die den Verlauf der Krankheit irgend-
wie mildern oder abbremsen. Schon diese Tatsache besagt, dass
immer mehr Menschen heute (ber einen viel langeren Zeitraum
hinweg den mehr oder weniger deutlichen Abbau ihrer korperli-
chen Funktionen miterleben, dass sie und ihre Angehdrigen sich
mit den Stufen von immer weitergehender Lebenseinschrankung
— trotz aller Hilfsmittel und modernen Lebenshilfen — mehr oder
weniger bewusst auseinandersetzen mussen. Ja, die unmittelbaren
Momente im Sterben selbst sind bis zu einem gewissen Grad be-
einflussbar.

Christliche Philosophie und Theologie spricht im Gegensatz zu
den erwahnten eher kulturpessimistischen Analysen deshalb von
einer immer tieferen Konfrontation mit dem Tod, die heute gerade
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durch die Chancen technischer Beobachtungen und Eingriffsmog-
lichkeiten bedingt ist4. Es mag sein, dass die Verdrangung des
Todes in der modernen Gesellschaft, seine Verlagerung aus dem
alltdglichen Leben in die Altenheime und Hospitéler, gerade eine
Reaktion auf diese unverhiillte Objektivierung und zeitliche Deh-
nung des biologischen Zerfalls im Sterben darstellt. Die immer
weitergehenden Differenzierungen medizinischer Kultur fordern
aber auch eine immer tiefere kulturelle Antwort darauf heraus,
wie die Gesellschaft mit dem verlangsamten Tod umgehen will,
Und es scheint, dass die gegenwartigen Auseinandersetzungen um
die Sterbebegleitung ein Spiegel dieser Herausforderung darstel-
len, die von allen gespurt, wenn auch sehr unterschiedlich beant-
wortet wird.

4 Vgl. H. U. von Balthasar, Der Tod im heutigen Denken, in: Anima 11
(1956) 293; zit. in: J. Pieper, Tod und Unsterblichkeit. Miinchen 1968,
20.

12



2. Die Reflexivitat des Sterbens

Im Grunde erreicht die Sterbebegleitung damit ein Phdnomen, das
sehr viele wichtige Lebensbereiche im Kontext der komplexen
differenzierten Gesellschaft schon langst erfasst hat, in denen die
Gesellschaft in dhnlicher Weise auf der Suche nach humanen
Gestaltungsformen ist: Die Reflexivitat des Lebens; eine bewuss-
te Steuerung der grofien biographischen Wendepunkte aus der
Kompetenz menschlicher Entscheidung heraus.

Sozialanalyse spricht in diesem Sinne z. B. von der Reflexivitat
der Liebed, die moderne Kultur verlangt. Sie meint damit das
Faktum, dass sich Menschen in ihrer Lebensgestaltung immer
weniger auf vorgegebene soziale Muster stiitzen kdnnen, nach
denen sie ihre Partnerwahl und Familiengestaltung ausrichten,
sondern dass sie selbst entscheiden mdissen, in welcher Form sie
Partnerschaft und Familie leben wollen. Solche Optionsoffenheit
macht das Leben reicher und angesichts bestimmter Konflikte
flexibler, birgt aber auch Risiken und Spannungen in sich.

Ahnlich ist durch das technische Konnen moderner Kultur die
Begleitung der Alterungs- und Sterbeprozesse offener und opti-
onsreicher geworden. lhre Verlangsamung zwingt aber auch zu
mehr Reflexion: also bewussterer Entscheidung und Gestaltung.
Menschenwiirdiges Sterben heute scheint vor allem in der Kraft
zu bestehen, diese Entscheidungsschritte auch ausdricklich zu
thematisieren, und es spricht vieles dafiir, dass moderne Kultur
dazu noch nicht recht fahig ist. Der Tod sperrt sich gegen ein
allzu konkretes Nachdenken. Angesichts des Todes, der ja keine
Option mehr l&sst, sondern alle Freiheit beendet und bezwingt,

5 Vgl. Eheliche Liebe als reflektierte Liebe und Lebensmanagement oder
Teilhabe an einer natirlichen und geistlichen Institution?, in: DPM 9
(2002) 281-292.
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wagen wir es nicht, Gber die notwendigen Entscheidungen offen
zu sprechen, die der Sterbeprozess — in seiner medizinisch gelenk-
ten Form — heute hdufig an uns herantragt.

a) Medizinische Entscheidungen

Die medizinische Technik erlaubt, so wurde oben schon angedeu-
tet, eine vielfache Beeinflussung der menschlichen Prozesse von
Krankheit, Sterben und Tod. Mit dieser zunehmenden Mdglich-
keit zur Manipulation wachsen natirlich auch die Zwange zur
Entscheidung. Traditionelle medizinische Therapie endete dann,
wenn das MaR der Mittel zu heilen ausgeschopft war. Die Medi-
zin war Anwalt der sachgerechten und maximalen Anwendung
des therapeutischen Fachers — von der Diagnostik bis zur Nach-
sorge. Solche therapeutischen Anstrengungen endeten meist erst
dann, wenn Arzt und Patient (h&ufiger noch der Arzt allein) zu
der Uberzeugung kamen, dass eine weitere Behandlung keinen
Sinn mehr hat. Das Ende der Therapie stand zumeist unter dem
Vorzeichen des Zwangs von auRen, der Natur ihren Lauf zu
lassen — unter dem Eindruck, aufgrund der Grenzen der Einsicht
in die Prozesse von Krankheit und Sterben der Natur einen letzten
Sieg lassen zu missen. Und in den relativen Grenzen des thera-
peutischen Spektrums konnte auch relativ schnell und eindeutig
Konsens dariiber erzielt werden, wann ein solcher finaler Prozess
begonnen hatte.

Diese Eindeutigkeit und Klarheit in Bezug auf das Ende von The-
rapie scheint aber heute gemindert, wenn nicht gar unwieder-
bringlich verloren. Die Mdglichkeiten der Therapie sind so diffe-
renziert, dass sich das schmale Spektrum ,,nitzliche Therapie /
notwendiger Abbruch® in eine Palette unterschiedlichster Nuan-
cen differenziert hat, welche sehr widerspriichliche Folgen nahe
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legen kann6. Die Maglichkeiten, Leben vielleicht auch nur um
Stunden zu verlédngern, Schmerzen zu steuern, Ebenen der Re-
konvaleszenz auf lange Zeitraume hin zu er6ffnen, komplizierte
neurologische und physiologische Stérungen sukzessiv zu beherr-
schen usw., lassen das Ringen um die Gesundheit eines Menschen
immer subtiler werden. Arzte stehen als Kollegen zunehmend un-
ter dem Problem ihrer fachlichen Spezialisierung, brauchen ein-
ander, um die Vielfalt der Mdglichkeiten medizinischer Interven-
tion zu Uberblicken, scheitern an gegenseitiger Konkurrenz und an
der Uniberschaubarkeit medizinischer Information.

Fir die konkrete medizinische Praxis stellt sich die Frage, wie
genau sie die Prozesse zwischen lebenserhaltenden MaRRnahmen,
Erleichterung der Lebensfiihrung und Loslassen des Lebens in
den Tod hinein gestalten kann, damit ein menschenwirdiges
Sterben gelingt. Das Ringen angesichts der Moglichkeiten, die die
moderne Kultur dem Tod abgetrotzt hat, lebt gerade davon, dem
alternden und schlieBlich sterbenden Menschen in den gesund-
heitlichen Belastungen — physischer und psychischer Art — mit
allen nur erdenklichen Kraften beizustehen und Leben bis in die
letzten Stadien hinein zu ermdglichen. Das ist in dem Sinn zu ver-
stehen: Alle LebensdulRerungen, und dazu gehort schliel3lich auch
der Prozess des vergehenden Lebens, sollen erleichtert werden.
Die Lasten des alternden und zerfallenden Lebens sollen fir den
Menschen, so gut das geht, gemildert und lebbar gemacht werden.
Und wenn man das Sterben als Ausdruck des Lebens selbst ernst
nimmt, dann heil3t das allerdings auch: Am Sterben soll nicht ge-

6 Vgl. Fritsche, P., Arztlich-ethische Aspekte zur Ambivalenz der Lebens-
verlangerung, in: Lebensverldngerung aus medizinischer, ethischer und
rechtlicher Sicht. Hg. v. der Deutschen Sektion der Internationalen Juris-
ten-Kommission (Rechtsstaat in der Bewahrung 30). Heidelberg 1995,
3-34.
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hindert werden, sondern es soll als letzte unserer LebensauRerun-
gen ermdglicht werden.

Es ist aber auf der Ebene der Medizin selbst sehr schwer gewor-
den, einsinnige Prognosen Uber den Heilungsverlauf, die zu er-
wartende Lebensqualitat und den Sinn oder Unsinn des kurativen
Tuns zu geben. Das Zugehen auf den Tod ist heute nach diesem
Verstandnis dank der technischen Mdglichkeiten moderner Medi-
zin immer weniger nur von bloRen Zwéngen zerfallender Lebens-
funktionen beherrscht. Und es verlangt nicht nur immer differen-
ziertere Entscheidungen im Blick auf medizinische Eingriffs-
formen, sondern auch in Bezug auf existentielle Sinn- und Gestal-
tungsfragen.

b) Entscheidungen des Patienten

Heutige Gesellschaft wird sich dieser Tatsachen verstarkt bewusst
und ist — im Sinne des Autonomieverstdndnisses — nicht mehr be-
reit, die Entscheidungen am Lebensende einfach dem Arzt und
seiner fachlichen Einschatzung der Situation zu Uberlassen. Ja die
Einbeziehung der Patienten in die medizinischen Entscheidungen
ist von der Sache her innerhalb der komplizierten Konstellation
moderner Therapie auch begriindet. In der Unsicherheit der medi-
zinischen Entscheidungen wandelt sich die Stellung des Patienten.
Erlebt der Patient heute den Arzt selbst verstarkt als Suchenden,
dann erscheint auch er aus seiner bloR passiven Rolle herausge-
nommen. Berechtigte und voéllig unsinnige Sorgen melden sich,
ob der Arzt tatséchlich immer die Balance recht einzuschétzen
vermag, die die Interessen des Patienten zwischen den Vorteilen
und den Nachteilen einer Behandlung im Blick hat. Den verbes-
serten therapeutischen Moglichkeiten entspricht zugleich eine zu-
nehmende Belastung des Patienten durch die langwierigen und
komplizierten Therapievorgénge selbst. Und es ist manchmal
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schwierig auszumachen, ob der Gesundheit stabilisierende Erfolg
mancher medikamentdser Therapie oder Operation auf der Ebene
der Gesamtbefindlichkeit eines Patienten eher weniger oder mehr
Belastungen durch verlangsamte, Schmerz verlangernde und be-
wusster erlebte Krankheitsverlaufe erzeugt. Ja, oft genug gibt es
tatsachlich echte Alternativen zwischen verschiedenen Therapie-
regimen, die mit ihren Vorteilen und Nachteilen gleichrangig als
Optionen nebeneinander stehen.

So wird der subjektive Faktor in der Krankheit und Therapie
wichtiger: Wie viel Belastungen und Schmerzen will der Einzelne
aushalten? Um wie viel Gesundheit mochte er kdmpfen? Den ge-
wachsenen nuancierten Madglichkeiten scheint die Notwendigkeit
bewussterer, eigenverantwortlicher Wahl zu entsprechen. Das be-
trifft besonders auch die bewusste Entscheidung zur Beendigung
explizit kurativer medizinischer Behandlung, die heute verstarkt
von Patient und Arzt im Blick behalten werden muss und nicht
einfach mehr nur passiv hingenommen, sondern im Therapiever-
lauf an einer Stelle ausdricklicher ,,gewahlt* werden muss.

Ubrigens filhlen sich Menschen heute nicht nur immer mehr fur
Entscheidungen innerhalb der schwierigen Prozesse des von der
Medizin begleiteten Sterbens verantwortlich. Die Notwendigkeit
heutiger personlicher Entscheidung reicht in den Differenzierun-
gen des Lebens Uiber den Tod hinaus. Die vielfaltigen Formen der
Bestattung — Erdbestattung, Feuerbestattung, anonyme Bestattung
— sind Spiegel der pluralen Bedirfnislagen von Menschen (ber
ihren Tod hinaus’. Sie sind Ausdruck der Sorge um praktische
Konflikte und zugleich Sinnaussagen tber das Erleben der Bedeu-

! Die Differenzierung der Bestattungskultur erméglicht die traditionelle
Sarg- oder Feuerbestattung unter Teilnahme der Angehorigen, im klei-
nen oder groRen Kreis, die anonyme Feuerbestattung (selten als Bestat-
tung im Sarg) in offentlichen Gréberfeldern oder als Urnenbestattung zur
See usw.
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tung des Todes, fir den Einzelnen, fir die Angehdrigen, fir die
gesellschaftliche Gemeinschaft. Der Wunsch nach Entlastung der
Angehorigen von Bestattungskosten, aufwendiger Grabpflege
usw. mischt sich mit Gefuhlen der Einsamkeit, der Abgrenzung
und der Hoffnungslosigkeit, dass das eigene Leben eine Bedeu-
tung flr andere oder in irgendeinem religiésen Sinne Relevanz
Uber den Tod hinaus haben kdnnte.

Die Zahl der anonymen Bestattungen nimmt zurzeit in der Bun-
desrepublik standig zu. ,,In Hamburg z. B. ist die Zahl von 500 im
Jahre 1975 auf mehr als das Zehnfache im Jahre 1991 angewach-
sen — das ist mehr als ein Viertel der insgesamt (iber 20000 Be-
stattungen. [...] Auf dem Gebiet der ehemaligen DDR liegt die
Gesamtzahl der anonymen Bestattungen bei iber 30%; die Praxis
wird sich dort noch verstdrken und sich auch auf die westlichen
Lander tendenziell auswirken.“8 Auch wenn bis ins 19. Jahrhun-
dert hinein die Errichtung eines Grabmals ein Vorrecht der Ober-
schicht blieb?, drtickt sich mit dieser Form der Bestattung ein an-
deres Verhéltnis zu Sterben und Tod aus, als es innerhalb der
traditionellen Gesellschaft vorherrschte. ,,Isolation u(nd) Verein-
samung*, ,,Verlust der Heimat", ,,Verbitterung®, ,,Privatisierung
v(on) Sterben, Tod u(nd) Trauer*, auch die ,,bewul3te Absage an
Auferstehungsglauben* und eine ,,sakulare Lebenseinstellung*10

8 Die deutschen Bischofe, Unsere Sorge um die Toten und die Hinter-
bliebenen. Bestattungskultur und Begleitung von Trauernden aus christ-
licher Sicht. Bonn 1994, 29f. Auf das gesamte Bundesgebiet berechnet
liegt der Anteil der anonymen Bestattungen bei 5,6% (vgl. ebd.).

9 vgl. ebd. ,,Die allermeisten Toten wurden ohne Kennzeichnung der in-
dividuellen Grablege anonym (aber unter Teilnahme der Offentlich-
keit!) bestattet.“

10 K. Baumgartner, Art.: Bestattung. V. Gegenwart, in: LThK 2 (31994)
324-326; hier: 325.
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kommen offenbar in dieser Entwicklung als kulturelles Phdnomen
differenzierter Gesellschaft zum Ausdruck.

Es ist gerade diese Einsicht, in Bezug auf die ,,M0glichkeiten* der
Gestaltung des Sterbens selbst entscheiden zu mussen, die ,,den
Tod* heute eben wieder verstarkt ,,thematisiert” hat und ,,das Pro-
gramm* der modernen Verdrangungsstrategien ,,gefahrdet*“11,
Die Frage der Patientenverfiigung, die Diskussion tber den Be-
handlungsverzicht und Behandlungsabbruch, die Pluralisierung
der Beerdigungskultur machen deutlich, wie sehr moderne Ge-
sellschaft die Prozesse des Sterbens reflektiert und wie sehr diese
Reflexion gerade auch die persénliche Kompetenz des Einzelnen
angeht. Er, der Einzelne, muss darin Uber seine Kraft zur Beja-
hung von Therapiebelastung, Schmerz, geduldigem Genesungs-
prozess und Uber seinen Lebenswillen, ja Uber Sinndeutung von
Leben, Krankheit und Tod nachdenken.

Diese Einsicht stellt fiir die theologische Perspektive die ent-
scheidende Herausforderung im Umgang mit dem Tod innerhalb
heutiger, moderner Gesellschaft dar: Die Konfrontation mit dem
verlangsamten Tod fragt die weltanschauliche Deutung dieser
Seite unseres Lebens radikal an. Und diese Deutung wirkt sich auf
die Gestaltungen von Medizin, gesellschaftlicher Solidaritat und
konkreter Begleitung der Sterbenden im gegenwartigen kulturel-
len Kontext aus. Auch die Frage nach der Legitimation aktiver
Euthanasie muss — und das soll im Folgenden entfaltet werden —
auf diesem Hintergrund gesehen werden. Ist es schlieldlich vor
allem diese besondere Entscheidungsmaoglichkeit, die in diesem
Zusammenhang die Diskussion oft sehr radikal und bewegt
macht: die Mdglichkeit der bewussten aktiven Lebensbeendigung,

11 D. B. Linke, In Wiirde altern und sterben. Zur Ethik der Medizin. G-
tersloh 1991, 59; vgl. auch: Ders., Wie alt sollen Menschen werden?
Fallstudien aus der Praxis (GTB Sachbuch 971). Giitersloh 1993.
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wenn das Mal der psychischen oder physischen Schmerzen die
subjektiven Kraftgrenzen iberschreitet12? Ist diese Option als die
letzte und abschlieende Entscheidung zu verstehen, die ange-
sichts der Verlangsamung des Todes und der damit zusammen-
hédngenden Reflexivitat des Sterbens den Menschen heute offen
gehalten werden muss: Dass sie auch dariiber bestimmen durfen,
ob sie angesichts letzter Belastungen in den Prozessen des zerfal-
lenden Lebens bewusst den Schritt in den Tod suchen, um ihr Le-
bensende zu gestalten?

12 vgl. H. M. Kuitert, Der gewiinschte Tod. Euthanasie und humanes
Sterben. Gitersloh 1991; J.-C. Student (Hg.), Das Recht auf den eige-
nen Tod. Dusseldorf 1993.
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3. Aktive Euthanasie — Sakularisierter
Realismus im Umgang mit dem Tod?

Wenn die gegenwartige Diskussion im Blick auf diese Schwierig-
keiten heutiger Medizinkultur die Handlungsalternative der akti-
ven Euthanasie in das &rztliche Handeln aufzunehmen bereit ist,
dann geht es nach Auffassung ihrer Beflrworter darum, in den
Konflikten des medizinischen Alltags eine stimmigere Regelung
zu erreichen. Vor allem die juristischen Probleme sollen danach
konsistenter und Uberschaubarer gelost werden. Schon heute
spielt der Ruckgriff auf den Patientenwillen oder seine mutmagli-
che Ermittlung eine groBe Rolle13, um die Gestaltung therapeuti-
scher Schritte festzulegen oder schlielilich eine aus medizinischer
Sicht sinnlos gewordene Behandlung moralisch und juristisch
verantwortet abzubrechen. Von der umfassenderen Legitimation
aktiver Sterbehilfe erhofft man sich eine Flexibilitat, die diese
Dynamik der Patientenautonomie fortsetzt und mit der auf die
Konflikte zu Ende gehenden Lebens und schwer Leidender ein-
gegangen werden konnen soll. In einer Kultur, in der Menschen
den Zeitpunkt ihres Todes (unmittelbar oder tber eine Patienten-
verfugung) selbst bestimmen kdnnten, wiirden nach diesem Ver-
standnis Paradoxien vermeidbar, in die das heutige strenge ToO-
tungsverbot treibt: dass lange Prozesse leidvollen Sterbens durch
halbherzige Therapieeinschrdnkungen unwirdig hinausgezogen
werden; dass Arzte hilflos mit ansehen miissen, wie Patienten
durch therapeutische Eingriffe, die zu keinem befriedigenden Er-
gebnis gefihrt haben, zu langem Siechtum und unglticklicher Le-
bensverlangerung — gegen ihren Willen — verdammt sind; dass

13 vgl. Grundsitze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebeglei-
tung, V. Patientenverfiigungen, VVorsorgevollmachten und Betreuungs-
verfligungen, in: Deutsches Arzteblatt 95, Heft 39, 29. September 1998
(13), B-1853.
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nicht klar ist, ob Vormundschaftsgerichte Entscheidungen der ge-
setzlichen Vertreter von entscheidungsunfédhigen Patienten zum
Behandlungsabbruch mit Rekurs auf den mutmallichen Willen
des ,,Mindels* kritisch tberpriifen missen14; dass Suizidwillige
gegen ihren Willen durch &rztliche Hilfe am Leben erhalten wer-
den (vielleicht bei mehrmaligen Suizidversuchen)15; dass psychi-
atrische Betreuer bei schwersten Depressionen und anderen For-
men psychischen Leides den Todeswunsch der Klienten nicht
positiv ernst nehmen dirfen, auch wenn langjéhrige Therapien zu
keinem Ergebnis gefiihrt haben; dass Kinder geboren werden, die
dann mit schlimmen koérperlichen und seelischen Unzulénglich-
keiten und bedriickenden Lasten fir sie selbst und die Eltern am
Leben erhalten werden kénnen.

Bei der Schmerztherapie ist es danach schon seit l&ngerem ein
Problem, Schutz vor Schmerzen und medikament0s verursachte
Lebensverkirzung von einander zu trennen. Und auch wenn heute
das schmerztherapeutische Spektrum viel reicher und zielsicherer
geworden ist16, werde ja von arztlicher Seite noch immer die ju-

14 vgl. W. H. Eberbach, Staatliche Genehmigung zum Sterben? Zur An-
wendbarkeit von 8 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB auf den Behandlungsab-
bruch, in: MedR 2000, Heft 6, 267-270.

15 Der Arzt ist in der Regel (selbst bei ihm durch Suizidversuche schon
bekannten Suizidenten) bei einem erneuten Suizidversuch auf Grund
seiner Garantenstellung zum Eingreifen verpflichtet, zumindest wenn
der Suizident das Bewusstsein verliert. Die Beihilfe zum Suizid aus
Mitleid ist zwar — so lange der Suizidwillige die Tatherrschaft tiber das
Geschehen behélt — in Deutschland nicht strafbar, ,,eine Strafbarkeit der
Beteiligung an einer Selbsttotung* wird aber oftmals ,,aus einer wenig
Uberzeugenden Unterlassenskonstruktion hergeleitet® (A. NuBRbaum,
The Right to Die. Die rechtliche Problematik der Sterbehilfe in den
USA und ihre Bedeutung fir die Reformdiskussion in Deutschland
(Strafrechtliche Abhandlungen, N.F. 128) Berlin 2000, 188.

16 vgl. F. Strian, Schmerz. Ursachen — Symptome — Therapien (BsR
2036). Miinchen 1996. Gegenwartige Beurteilung schwankt dabei zwi-
schen der Behauptung, dass das Problem einer ungewollten Lebensver-
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ristische Grauzone beklagt, die bei Gaben von Schmerzmitteln
unter therapeutischer Absicht mit darauf folgendem Todeseintritt
den Arzt schutzlos lasse. Und theoretisch kann ja auch solche ,,in-
direkte* ToOtung in ihrer Intention zu bewusster Lebensbeendi-
gung neigen, vor allem wenn ein langer Leidensweg hinter dem
behandelten Patienten liegt und der Tod als Erlosung erfahren
wird. Fiur die Befurworter der aktiven Euthanasie ist es deshalb
die Frage, warum solche Handlungsweise, die im klinischen ,,Ge-
schaft” (eben als ,,indirekte” oder ,,passive” Euthanasie) akzep-
tiert ist17, nicht offener legitimiert wird und wie sie von aktiver
Euthanasie eigentlich noch zu unterscheiden sei.

Schwerer wiegt im klinischen Alltag aber wohl noch das Problem,
dass MaRnahmen im Sinne medizinischer Aktionen einer Erleich-
terung des Sterbens dienen mussen, die haufig einen einschnei-
denden Wendepunkt in der therapeutischen Betreuung eines Men-
schen darstellen. Einmal begonnene Therapien missen bei
infauster Prognose beendet werden. Das Abschalten von Geréaten
wird dann zum aktiven Eingriff in die klnstlich aufrecht erhaltene
vitale Grundstabilitat eines Kranken und zieht den (zugelassenen,
manchmal) raschen Tod nach sich. Oder bewusst niedrig-
kalorisch gehaltene Ernahrung soll dazu fiihren, einem Patienten
ohne Aussicht auf wiedererlangte Genesung schlieBlich das Ster-
ben zu ermdglichen. Auch hier oszilliert fur viele die medizini-
sche Behandlung zwischen aktiver Verfligung Gber menschliches
Leben und hilflosem sterben Lassen, wobei lange Sterbeprozesse
bei Zuriicknahme von Therapien mit der mehr oder weniger be-

kiirzung durch Gaben von Schmerzmitteln der Vergangenheit angehort,
und dem Hinweis, dass gewisse Risiken bestehen bleiben (vgl. die
maogliche Atemdepression bei Morphiumgaben).

17 Die positive moralische Qualitdt dieser Vorgehensweise steht — bei
allem mdoglichen Missbrauch auch hier — fur viele auler Frage.
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wussten Absicht, das Leben ,,vergehen zu lassen®, die Frage auf-
kommen lassen, ob es flr den Patienten nicht leichter wére, wenn
er (durch aktive Euthanasie) rascher ans Ziel kame.

Besonders bedrangend ist aus dieser Sicht arztlichen Handelns
aber, dass sich im Kontext der immer subtileren Mdglichkeiten
medizinischer Eingriffe zunehmend therapeutische Entscheidun-
gen am Ende fur die Lebensqualitat des Patienten eigentlich eher
als Belastung herausstellen wiirden, ohne dass man dem Arzt ei-
nen Vorwurf machen konnte. Technische Medizin kann nicht
immer das Ergebnis ihrer Eingriffe exakt vorhersagen. Trotzdem
scheint nicht nur juristisch gesehen in vielen Fallen ein energi-
sches Eingreifen mit Hilfe der Technik geboten. Gerade die Not-
fallmedizin kennt den unerbittlichen Zwang zum Handeln, bei
dem der Arzt ohne nahere Kenntnis der gesundheitlichen Vorge-
schichte eines Patienten massive Mittel zum Einsatz bringen
muss, um zuné&chst die vitalen Funktionen eines Menschen in der
Situation einer Lebensgeféahrdung (etwa nach einem Unfall) zu
stabilisieren. Erst im Nachhinein lasst sich dann manchmal tat-
séchlich dariber urteilen, ob ein solcher Einsatz im Blick auf das
gesundheitliche Gesamt fiir den Patienten sinnvoll war. Schwebe-
zustande zwischen Leben und Tod (komatése Formen, Lahmun-
gen usw.) konnen die Folge sein und den Tod noch einmal als ei-
gentliche Erlésung erfahren lassen.

Ein ganz eigenes Konfliktfeld scheint in diesem Zusammenhang
die Neonatalogie darzustellen. Das immens gesteigerte Konnen,
auch extrem unreife Kinder zu retten und aufzuziehen, hat als
Preis, dass nicht immer mit Klarheit prognostiziert werden kann,
ob nicht Leben behindernde Schadigungen zuriickbleiben bzw.
wie schwer sie sind. Und die Moglichkeit, auch Kindern mit gra-
vierenden Fehlbildungen Uber die Geburtsphase hinwegzuhelfen
und sie (fir eine Zeit) am Leben zu erhalten, stellt die Frage, wie
sinnvoll ein solcher technischer Eingriff eigentlich ist, wie schwer
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die Belastungen fur Kinder und Eltern sind, die aus solchen Mdg-
lichkeiten folgen.

Bei all diesen Situationen bleibt fur die Euthanasiebeflirworter
immer wieder das Problem, dass groRe Konflikte heraufbeschwo-
ren werden kdnnen, die gerade mit den Chancen der Technik ver-
bunden sind. Der Einsatz der Technik ist dabei notwendig und
unverzichtbar. Aber er zieht auch Paradoxien nach sich, die kaum
einfach vermieden werden konnten. Und es ist der Mensch, der
entscheiden mdisse, wie er sich dieser Technik bedient, ob er sie
einsetzt oder beiseite 1&sst, wann er Leben zu verlangern versucht,
wann im Blick auf zu grol3e Belastungen nicht. Die einfache Un-
terscheidung zwischen aktivem Toten und passivem Sterbenlas-
sen zur Strukturierung der moralischen und juristischen Probleme
am Ausgang menschlichen Lebens werde dabei offenbar als im-
mer weniger sachgerecht und hilfreich erlebt.

Selbstbestimmtes Sterben soll hier insofern eine gewisse Humani-
sierung ermdglichen, als den blinden Zwangen der natlirlichen
Prozesse die wahlbare schmerzfreie Kultur der technisch assistier-
ten aktiven Lebensbeendigung entgegengesetzt werden konnte.
Der einzelne Patient kann — so ist das Ideal gedacht — im Zusam-
menhang mit dem modernen Therapieangebot bei untiberwindba-
ren schmerz- und leidvollen Situationen die ,,assistierte (Selbst-)
Totung“18 als Ausweg wahlen. Lebensbeendigung gleichsam als
,» 1 herapie” wird dabei unter kritische Regeln der Sorgfaltspflicht
bei der assistierten T6tung gestellt: die Dokumentation des dauer-

18 Dieser etwas umstandliche Ausdruck soll besagen, dass die aktive
Euthanasie ihrem moralischen Wesen nach im Verstandnis heutiger
Probleme im Gegensatz zu jedem Programm der Selektion, 6konomi-
scher Nutzenlberlegungen und unsolidarischer Beseitigung eigentlich
eine Selbsttdtung darstelle, die die Gesellschaft aber dem leidenden Pa-
tienten unter Umstdnden auf dessen ausdrticklichen Wunsch hin ab-
nimmt und fur ihn assistierend vollzieht.
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haften Sterbewunsches des Patienten, der Hinzuziehung zweier
Arzte usw. Juristisch wird die freie Selbstverfugung zum legiti-
mierenden Axiom der T6tung. Aber auch die Idee einer solidari-
schen Hilfestellung der Gesellschaft, die dem Wunsch des von
einer anders nicht zu bewaéltigenden Krise bedrohten Gemein-
schaftsgliedes entspricht, steht im Hintergrund.

Philosophische, medizinethische und juristische Reflexionen im
Kontext der gegenwaértigen Euthanasiediskussion (etwa um den
australischen Philosophen Peter Singer) werden allerdings gele-
gentlich so prinzipiell und ,metaphysisch* gefiihrt, dass erschre-
ckende Modelle des Praferenzutilitarismus oder des Arzt-
Patienten-Verhaltnisses im Sinne eines Vertragsschemas (gegen
den angeblichen Paternalismus der Tradition) Aufmerksamkeit
erregt haben. Danach sollen neugeborene Kinder oder sterbende
Menschen getdtet werden konnen, wenn sie ein bestimmtes Mal3
an Selbstbewusstsein verloren haben und die neurologischen Vor-
aussetzungen fir Freiheit, Interessenbildung und Schmerzempfin-
den nicht (mehr) aufweisen. Oder man mdchte die Patientenver-
fligung zu einem bindenden Vertrag machen, der den Arzt
mechanisch dazu verpflichtet, den Wortlaut bestimmter Verfi-
gungen (etwa der Beendigung kinstlicher Ernédhrung oder sogar
der aktiven To6tung) in Situationen von Krankheit und Sterben
unmittelbar auszufiihren. Die Frage ist, ob vielen Befiirwortern
die Konsequenzen eines solchen Denkens wirklich bewusst sind.
Sollen tatséchlich neue Rigorismen der Bestimmung der Schutz-
rechte des Menschen von aktuellen Fahigkeiten zu Bewusstsein
und autonomen Akten aus oder die liberale Haltung privater Ver-
tragsmentalitat in die Kultur der Medizin und Therapie Einzug
halten? Es ist eher unwahrscheinlich, dass eine solche Auffassung
in ihrer ganzen Radikalitat in der heutigen Gesellschaft Konsens
findet. Vermutlich faszinieren viele solche Gedanken augenblick-
lich nur deshalb, weil im Kontrast zu als tabuartig empfundenen
Regelungen die Erfahrung aktiver Entscheidungsnotwendigkeit
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am Lebensende eben immer starker wird19. MaRvolle, unideolo-
gische Konzepte driicken dagegen die Notwendigkeit aus, die mo-
ralischen und juristischen Entscheidungen am Lebensende starker
an den Willen des kranken Menschen zu binden, ohne dass dieser
den Bezug zu objektiven Wertmalistaben arztlicher Sachkompe-
tenz, personlicher Schutzrechte gegentiber anderen und gegentiber
eigenen Irrttimern verliert oder in eine bloRen ,,Subjektivismus*
abgleitet.

19 Ethische Denkmodelle wie das des australischen Philosophen Peter
Singers erfreuen sich wohl nur deshalb einer gewissen Aufmerksam-
keit, weil sie diese Fursorge fur die extremen Krisensituationen am En-
de des Lebens irgendwie in einen Realismus der notwendigen Abwa-
gung umsetzen. Dabei sind ihre grausamen anthropologischen
Implikationen einer klassifizierten Wirde nach Empfindungs- und Pra-
ferenzenféhigkeitskriterien oft nicht bewusst.
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4. Mogliche Paradoxien einer Ethik der
Patientenautonomie angesichts des
Leides und des Todes

So versténdlich die gegenwaértige Euthanasiedebatte im Sinne die-
ser Konflikte also ist, so birgt doch das bloRe Pochen auf Patien-
tenautonomie oder gar die Forderung nach der Legalisierung der
aktiven Euthanasie eigene untbersehbare und ernste Gefahren.
Die Ermdglichung aktiver Tétung scheint zwar die Risiken etwa
ungewollter Leidensverlangerung zu mildern. Doch sie stellt das
Leben prinzipiell in einen Abwagungszusammenhang hinein, der
die Lebenslasten mit dem Tod verrechnet. Diese Abwéagung wird
zunéchst in die Hande der Bilanz des Einzelnen verlegt. Sie gerét
aber allzu rasch zu einem sozialen Faktor, der das kulturelle Le-
ben in seiner Einschatzung von Sinn oder Unsinn eines Lebens
mit Krankheit beeinflusst und schlie3lich durch gesellschaftliche
Wertschétzungen die personliche Entscheidung des Kranken ko-
lonisiert. Am Ende steht eine gefahrliche Entsolidarisierung, die
den Sterbenden die Verantwortung fir die Lasten ihrer Lebens-
phase aufblrdet und sie in den Tod dréngt.

Grenzen der Fursorgepflicht?

Denn bei einer Freigabe arztlich assistierter aktiver Totung muss-
te der Arzt die medizinischen Aspekte der konkreten Situation des
sterbewilligen Patienten Uberpriifen. Dabei gerat er in den Kon-
flikt, einerseits die Aussichtslosigkeit eines Krankheitsverlaufes
und einen damit verbundenen Sterbewunsch zu respektieren, an-
dererseits aber sein ganzes Bemuhen auf die Linderung jeglicher
Komplikationen flr seine Patienten zu richten. Es ist zwar wabhr,
dass nicht jede Situation durch den Arzt bewaltigt werden kann.
Es gibt Grenzen der Therapie, Grenzen medizinischer Hilfe. Den-
noch bedarf es fur den &rztlichen Auftrag der nimmermiden
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Kraft, nach Mdglichkeiten der Erleichterung fir belastete Men-
schen zu suchen. Wie lassen sich hier die Grenzen einer solchen
Suchbewegung festlegen?

Der Streit zwischen den Konzepten palliativer Medizin (vgl. die
Hospizbewegung) und den Beflirwortern aktiver Euthanasie
macht genau dieses Problem deutlich: Die Hospizbewegung klagt
heute eine radikale Verbesserung der Begleitung Leidender und
Sterbender auf der Ebene der Schmerzbekdmpfung, der Pflege, ja,
der sozialen und menschlichen Zuwendung ein20, Sie macht be-
wusst, dass die Mdoglichkeiten der Entlastung der Menschen
(nicht nur) im Sterben noch bei weitem nicht ausgeschopft seien.
Demgegenlber malen die Euthanasiebeflrworter die Grenzen der
Flrsorge fir Patienten — besonders der Schmerztherapie2l — sehr
krass aus. Sie suggerieren mit diesem Gedanken aber auch die
Zwecklosigkeit eines letzten Engagements fiir den Leidenden.

Besonders schwierig ist diese Frage im Hinblick auf psychisch
kranke Menschen zu kléren: Psychisches Leiden mit Wunsch zum
Sterben bleibt eine radikale Herausforderung fiir den begleitenden
Arzt. Darf er an irgendeinem Punkt seiner Therapie bei einem
korperlich mehr oder weniger vollig gesunden Menschen den
Waunsch seines Patienten zum Tod als die eigentlich sachliche
Antwort auf die Konflikte der kranken Psyche seines Klienten be-

20 vgl. M. Zimmermann-Acklin, Euthanasie. Eine theologisch-ethische
Untersuchung (SthE 79). Freiburg i. Ue. 1997, 424f.

21 So wird gesagt, dass in bis zu 10% der Falle die Schmerztherapie
irgendwann an Grenzen sto3t und den Patienten nicht wirklich wirksam
gegen den Schmerz zu schiitzen vermag. Den Angaben dieser ,,Versa-
gerquote” von Schmerztherapien begegnen Schmerztherapeuten haufig
mit dem Hinweis auf die Option einer terminalen Sedierung: die M0Ag-
lichkeit, Patienten etwa bei Krebs im Endstadium in den Tod hin-
ein,,dd@mmern® zu lassen.
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trachten? Diese Frage stellt sich, selbst wenn man von der Frei-
heitsfahigkeit auch schwer psychisch kranker Patienten ausgeht.

Der Druck der Umwelt

Zu dieser inneren Ambivalenz, in welche das arztliche Handeln
durch die Er6ffnung der Option aktiver Totung gerdt, kommt,
dass der Arzt den Patienten nie in einer isolierten, individuellen
Situation erlebt. Jeder Kranke steht in einem sozialen Kontext, in
dem auch Angehorige durch das Kranksein von Menschen be-
lastet sind und der Kranke seine eigene Hinféalligkeit unter den
Wertungen und Zuwendungen seiner Umwelt zu verstehen und zu
bewaltigen sucht. Die Offentliche Bereitschaft der Gesellschaft,
mit aktiver Euthanasie Menschen in den Tod zu helfen, fiihrt da-
zu, dass aus der Sicht des Patienten die mdglichen Haltungen sich
differenzieren: Der Todeswunsch erscheint als Alternative neben
dem Versuch, die Lasten der Krankheit auszuhalten. Es ist nur zu
wahrscheinlich, dass gerade sensible Patienten die Belastung, die
sie selbst in ihrer korperlichen Zerbrechlichkeit flir Menschen in
ihrem Umkreis darstellen, als Grund empfinden, der Alternative
nach aktiver Euthanasie zuzustimmen?22, Der Lebensmut, den sie
flr die Auseinandersetzung mit den ihnen aufgebirdeten Konflik-
ten von Leid, Behinderung und Siechtum brauchen, muss sich
dann aber noch einmal darliber hinaus auf die durch ihre Wahl zu
Euthanasie oder Weiterleben zu verantwortende Balancierung des
sozialen Kontextes mit den ihm eigenen Problemen und Rei-
bungsflachen beziehen. Dann aber dringen fremde Interessen vor,
kolonisieren die eigentliche Autonomie des Kranken und modu-

22 \/gl. J. F. Keenan, Fallstudien, Rhetorik und die amerikanische Debatte
uber die &rztliche Suizidbeihilfe, in: A. Holderegger (Hg.), Das medizi-
nisch assistierte Sterben. Zur Sterbehilfe aus medizinischer, ethischer,
juristischer und theologischer Sicht (SThE 80). Freiburg i. Ue. 1999,
156-174.
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lieren die Situation nach dem Schwergewicht der sozialen Um-
welt.

Zwischen staatlicher Uberwachung und
Entsolidarisierung

Staatliche Institution muss auf diese Gefahren mit einer sorgfélti-
gen Kontrolle reagieren, die die Verobjektivierung der verzwei-
felten Lage eines Patienten ja sicherstellen soll. Das aber heil3t: Es
scheint so, dass paradoxerweise gerade der Rekurs auf die Auto-
nomie des Menschen das Sterben der personlichen Sphére ent-
reildt. Weil das Totungsverbot generell flexibilisiert wird, bedarf
es einer schérferen Kontrolle der Einzelfalle, die zu einem unna-
tlrlichen Tod eines Klienten im Kontext medizinischer Beglei-
tung gefihrt haben. Die Frage ist, ob eine solche verschérfte staat-
liche Kontrolle die Arzte und Patienten nicht eher belastet als
entlastet23. Der Verzicht auf diese Kontrollen aber, der gelegent-
lich um der Intimitat des Sterbens willen gewtinscht wird24, wiir-
de bedeuten, den entscheidenden Schutz und die Verobjektivie-
rung der verzweifelten Situation des Leidenden nicht mehr
sachgerecht leisten zu kdnnen. Aus dieser Paradoxie kann eine
Ethik der Euthanasie als Ethik der Autonomie nicht entkommen.

Die Entwicklung der Gesetzgebung in den Niederlanden zeigt,
dass diese zunehmend zwischen einer notwendigen Uberpriifung
arztlichen Handelns und der zurlickhaltenden Formalisierung die-
ser staatlichen Beaufsichtigung geschwankt hat. Dort soll nun

23 Es ist bezeichnend, dass in den Niederlanden trotz Liberalisierung die
Meldebereitschaft der Arzte nicht 50% der Euthanasiefalle umfasst.
Grund dafiir ist auch die Weigerung, die Intimsphére der Sterbebeglei-
tung preiszugeben.

24 \/gl. J.-P. Wils, Sterben. Zur Ethik der Euthanasie. Paderborn 1999,
172f, der auf H. Dupuis hinweist.
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nicht mehr die Staatsanwaltschaft, sondern eine eigene Kommis-
sion, bestehend aus Arzten, Juristen und Ethikern die gemeldeten
Falle assistierter Totung Uberprifen. Der formal-juristische Ver-
such, die staatliche Kontrolle allgemein und diskret zu halten,
muss aber auf der lebensweltlichen Ebene zu einer Atomisierung
aktiver Euthanasiepraktiken werden: Dem Einzelfall wird immer
starker die Last der Entscheidung uUberlassen, wobei das gesell-
schaftliche Umfeld seine Interessen bewusst oder unbewusst ver-
deckt einbringen kann.

Der entscheidende Punkt einer solchen Entwicklung ist aber darin
zu sehen: Die moderne Gesellschaft setzt die Wahlmdglichkeiten,
die sie dem einzelnen Menschen gewéhrt, immer auch auf der
Rickseite in eine fortschreitende Entsolidarisierung um. Denn die
Konsequenzen einer Entscheidung werden dann gern dem Ent-
scheidungstrager selbst voll zugerechnet. Die Abtreibungspraxis
zeigt dies an der Einsamkeit der Frauen im Schwangerschaftskon-
flikt — trotz Beratung. Die Frau, die sich fir ein Kind entscheidet,
muss im Alltagsbewusstsein der Gesellschaft diese ihre Entschei-
dung dann auch sich selbst zuschreiben. Besonders deutlich wird
dies im Blick auf Kinder mit Behinderungen. Viele Frauen haben
im gegenwartigen Kontext nicht mehr die Kraft dazu, eine solche
Entscheidung zu tragen: Bis zu 90% der Kinder, bei denen die
Disposition zum Down-Syndrom prénatal diagnostiziert wird,
werden de facto — obwohl das Gesetz die medizinisch-soziale In-
dikation ausdrtcklich an die Einwilligung der Schwangeren bin-
det — abgetrieben.

Eine ahnliche Entwicklung lieRRe sich realistischer Weise auch fiir
die aktive Euthanasie prognostizieren. Wird der Kranke mit seiner
Entscheidung zur Schlusselfigur, ist er ,lebenslogisch* gesehen
auch verantwortlich fur alle Lasten, die er mit seiner Krankheit
sich selbst und anderen abverlangt. Dieser Individualisierungslo-
gik entkommt man auf der Ebene der Lebenswelt nicht, auch
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wenn juristisch ein intaktes Recht auf medizinische Versorgung
aufrechterhalten wird25. Dann aber ist es nur zu wahrscheinlich,
dass die liberale Gesellschaft — wie bei der ,,Friheuthanasie* der
préanatalen Diagnostik — auf ihre Weise die Optionen, die sie an-
gesichts von Belastungssituationen ertffnet, standardisieren und
auf ein ,vernunftiges* konformes MaR einregulieren wird: Bei
Morbus Alzheimer oder Parkinson werden schwergewichtige
Prozentzahlen den Einzelnen davon (berzeugen, dass man ange-
sichts einer solchen Lebenssituation, solange keine hilfreichen
Medikamente gefunden sind, friih genug den Tod zu wahlen hat.
Wie sich diese Tendenz zur Bindung an formalisierte Kontrolle
und ideelle Selbstbestimmung im Kontext von Entsolidarisie-
rung26 und von gerade im Bereich der Gesundheitssorge steigen-
den 6konomischen Zwéngen auswirken wird, bleibt fraglich.

Fasst man diese Einwénde zusammen, muss man sagen: Die akiti-
ve Sterbehilfe glaubt, angesichts der Grenzen menschlicher
Macht, vor den physischen und psychischen Belastungen des zer-
fallenden Lebens wirklich umfassend zu schitzen, durch die To-
tung dem Leidenden in den Tod helfen zu missen. ,,Er oder sie
hat es geschafft* sagen wir manchmal, wenn wir den schweren
Sterbenskampf eines Mitmenschen erlebt haben und den Tod als
Erlosung empfinden. Es soll hier nicht bestritten werden, dass es
solche Erfahrungen gibt. Doch das Problem ist, dass sich bei der
Bereitschaft, Menschen in solchen Situationen zu toten, die Ent-
scheidungssituation nicht vereinfacht, sondern eher verscharft: Es

25 Und selbst an dieses Recht kann die Frage gestellt werden, wie lange es
in einer Gesellschaft noch gilt, wenn vom Willen des Einzelnen abhan-
gig gemacht wird, ob er kostspielige Behandlungen noch in Anspruch
nimmt oder nicht.

26 Zur Sorge um eine Kriminalisierung in der Sterbehilfe vgl. M. Oemi-
chen (Hg.), Lebensverkiirzung, T6tung und Serientftung — eine inter-
disziplindre Analyse der ,,Euthanasie®. Liibeck 1996.
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stellen sich von neuem all die komplexen Fragen der Abwéagung,
die die Medizin angesichts ihrer therapeutischen Maoglichkeiten
bei der Begleitung des Kranken und Sterbenden kennt, neu — und
angesichts der gravierenden Eingriffstiefe des ,, Therapeutikums*
schmerzfreie TOtung in einer ungeheuer zugespitzten Form: Ist
ein solches Vorgehen tatsachlich angemessen? Gibt es alternative
Behandlungsmdglichkeiten? Was erleichtert Leben und Sterben
wirklich fiir diesen konkreten Patienten?27

Der bloBe Hinweis darauf, dass der Patient ja die Tétung wiin-
sche, der nach der Vorstellung unbestimmter popularer Stimmun-
gen irgendwie wie eine Zauberformel aus diesen Schwierigkeiten
retten soll, hilft dabei wenig weiter. Immer muss der Arzt aus sei-
nem Fachwissen heraus den Vorstellungen seines Patienten teils
korrespondierend, teils interpretierend und korrigierend die sinn-
vollen medizinischen Mittel zur Verfugung stellen, die tatsachlich
dem Wohl und Willen des Patienten entsprechen — ohne paterna-
listische Bevormundung, aber auch nicht nur als bloRes Ausfiih-
rungsorgan blinder Befehle28. Das bloRe Abstellen auf die iso-

27 Die Vorstellungen von der aktiven Sterbehilfe gehen letztlich gerade an
dem Grundproblem einer menschlichen Anwendung moderner techni-
scher Medizin vorbei. Sie leben von der stillen VVoraussetzung — die of-
fensichtlich viele Menschen unbewusst heute machen —, dass die Unter-
scheidung zwischen einem menschenwdrdigen Leben und einem
menschenunwirdigen Leben anhand von Merkmalen der Lebensquali-
tat eindeutig auszumachen sei. Und wenn diese Merkmale gegeben sei-
en, dann sei der selbstbestimmte Tod der menschenwirdige Tod. Das
MaR, wann aber die Lasten von Schmerz und Krankheit das Leben so
schwer bedréngen, dass die Wirde des Menschen gleichsam erdriickt
wird — wer mag das bestimmen?

28 So muss in den Niederlanden der Arzt die Aussichtslosigkeit des Lei-
dens und die Freiwilligkeit der Entscheidung usw. prifen und doku-
mentieren, nicht nur damit die Totung straffrei bleibt, sondern auch um
die objektive Indikation zur Tétung und damit die Wahrung der Men-
schenwdirde zu sichern.
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lierte Autonomie des Patienten wird der Komplexitat der thera-
peutischen Situation — wie in allen medizinischen Handlungssitu-
ationen — kaum gerecht. Es scheint vielmehr dazu geeignet, die
Dynamik der Humanisierung des Todes wie im Handumdrehen in
eigentiimlicher Weise umzukehren.

Besonders deutlich wird dieses Problem, wenn — was in allen ge-
genwartigen Modellen ihrer Legitimation (in den Niederlanden, in
Belgien...) der Fall ist — die aktive Sterbehilfe aus dem unmittel-
baren Zusammenhang mit dem erleichterten Sterbeprozess he-
raustritt (nach juristischer Definition ist nur hier ihr eigentlicher
Ort). Sie mutiert damit zur therapeutischen Option bei allen mog-
lichen schweren Lasten durch physische und psychische Leiden
innerhalb und aufRerhalb des eigentlichen Sterbeprozesses. Da die
Prognose des kommenden Todes kaum eindeutig moglich ist, da
sich Schmerz nur schwer in objektiven Parametern erfassen lasst,
scheint die Reichweitenbegrenzung auf die Sterbephase und be-
stimmte objektive Schmerzparameter juristisch kaum konkret rea-
lisierbar zu sein. Dann aber kann die Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe zu einem unspezifischen Therapeutikum geraten, das
sich den unberechenbaren Stimmungen subjektiver Selbstein-
schatzung von Patienten, ja schlimmer noch gesellschaftlicher
Trends von Vorstellungen Gber ein lebenswertes und nicht mehr
lebenswertes Leben ausliefert. Hier fehlt nicht viel, dass die Sehn-
sucht nach Schutz vor Belastungen im Sterben zu einer unbe-
stimmten Totungsbereitschaft wird, die von der Unféhigkeit und
von der Unsicherheit geprégt ist, mit behinderten und vergehen-
den Lebensformen umzugehen, in ihnen noch irgendeinen Sinn zu
suchen. Sie mischt sich mit der Idee, dass die bloRen Selbstverfi-
gungen in diesen Situationen der Bitterkeit solcher Wirklichkeit
die Spitze nehmen kdnnten. Aber auch der selbst gewahlte Tod ist
schrecklich. Und dort, wo er sich mit dem Heroismus umgibt,
durch die freie Wahl eine letzte Starke und Uberlegenheit zu de-
monstrieren, hinterlasst er so etwas wie den Beigeschmack ein-
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samer Vergeblichkeit. Diese zeugt nicht von einer neuen Form
der Auseinandersetzung mit dem Tod, sondern erscheint eher als
eine Spielart seiner Verdrdngung — die Weigerung, der Last des
Sterbenmussens Uberhaupt noch bewusst ins Gesicht zu sehen:
Man méchte rasch und nicht wahrnehmbar sterben!
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5. Welche Rahmenbedingungen sind
wirklich hilfreich?

Die Herausforderung, mit dem verlangsamten Tod menschlich
umzugehen, lasst sich mit dem ,,Zaubermittel* aktive Sterbehilfe
kaum bewaltigen. Gefordert scheint vielmehr ein Umgang mit
den modernen Einsichten und Eingriffsmoglichkeiten, die sich
den Entscheidungen in einer umfassenderen Weise stellt, welche
heute getroffen werden mussen, um die Sterbeprozesse zu huma-
nisieren.

Fir ein menschenwirdiges Sterben in der Auseinandersetzung
mit dem verlangsamten Tod mdssen im Verhaltnis zwischen Arzt
und Patient (und seinen Angeh0rigen) heute Kommunikations-
und Rechtsformen gefunden werden, die die Entscheidungen me-
dizinisch-fachlich verantwortet, dem Willen des Patienten korres-
pondierend im Konsens ermoglichen. Vor dieser bewussten Aus-
einandersetzung mit dem Tod kann und darf die Medizin nicht
schitzen, damit moderne Sterbebegleitung menschlich bleibt.
Und wenn eine sinnvolle Gestaltung dieser Dimensionen nicht
gelingt, wird es schwer, das immer differenziertere Kénnen medi-
zinischer Steuerung so zu verwenden, dass es den Beduirfnissen
menschlicher Gestaltung der letzten Lebensphasen tatséchlich
dient.

Wie schwer die Gestaltung von Kommunikation und Recht in der
Medizin im Blick auf diese Entscheidungen allerdings ist, das
zeigen die vielen Suchbewegungen, mit denen Formen therapeuti-
schen Handelns, des Behandlungsverzichts und Behandlungsab-
bruchs, Strukturen der Kommunikation, etwa der Patientenverfu-
gungen und Vorsorgevollmacht, Ausdifferenzierungen des
Rechts, z. B. der Ausformulierung der Grundséatze der arztlichen
Sterbebegleitung oder der Zustédndigkeiten des VVormundschafts-
gerichts diskutiert werden. Und es ist in diesen Fragen noch
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sicher nicht alles in einer gelungenen Synthese aufgehoben: dass
dem Arzt gentigend Rechtssicherheit gewéhrt ist, wenn er Thera-
pien unterldsst oder abbricht; dass dem Patienten die Gewissheit
gegeben ist, in seinen WillenséduBerungen in den oft routinemaRig
ablaufenden Prozessen des Krankenhauses auch tatséchlich wahr-
genommen zu werden und seine Interessen durchsetzen zu kon-
nen usw.

Aber aus theologisch-ethischer Sicht gibt es keine Alternative zu
dem Versuch, eine sinnvolle Sterbebegleitung zu erschlieRen, die
dem arztlichen Handeln und den Entscheidungen der Patienten
die beiden Bewegungen ermoglicht: Leben bis zuletzt zu unter-
sttzen und am Sterben nicht zu hindern. Beide Pole des verlang-
samten Sterbens mdissen in eine verantwortbare Beziehung mit-
einander gebracht werden.

Die Bemihungen von Gesellschaft und Politik in Deutschland
sind im Blick auf diese Kulturentwicklung im Ubrigen nicht we-
niger modern als in anderen Landern Europas. Sie konzentrieren
sich gegenuber einer bloRen Liberalisierung des Totungsverbots
auf die Vermittlung von Patientenwillen und &rztlicher Kompe-
tenz, die eben fir die Entscheidungen am Lebensende sensibel
miteinander wirken muissen: auf die Bedeutung der Patientenver-
figung, ihre Reichweite und Verbindlichkeit; auf das unverzicht-
bare Vertrauen, das zwischen Arzt und Patient herrschen muss,
damit eine menschliche Therapie gelingt. Und ohne auf die kom-
plizierten Detailfragen dieser Vermittlung hier eingehen zu kon-
nen, mochte das theologische Denken dazu ermutigen, dass es
maoglich ist, hier eine angemessene humane Kultur zu entwickeln.
In der &rztlichen Weisheit soll dem Wissen um die Relativitét
aller technischen Mdoglichkeiten medizinischen Tuns ein Platz
gewahrt bleiben, um gerade die Mitte zu finden, die zwischen
dem Ausschopfen der therapeutischen Chancen und der Vermei-
dung unsinniger, sich verselbstandigender technischer Exzesse die
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Mitte halt29. Und der ehrliche Blick auf das Ende von Therapie
muss bei der Nutzung der Mdglichkeiten der Medizin im Umgang
zwischen Arzt und Patient prasent sein30. Ja, der Patient muss —
wo er es kann und will — aus seiner blol3 passiven Rolle herausge-
nommen werden, um mit seiner Wahl zwischen den Vorteilen und
den Nachteilen die moglichen Behandlungen mit zu strukturie-
ren31, Er soll dabei die Reife entwickeln, realistisch in Lebensmut
und Grenzakzeptanz weder vor dem Leid zu flichten noch am
Leben zu klammern, weder zu unentschieden und fatalistisch

29

30

31

Die Unterscheidungsgabe beginnt dabei nicht erst am Ende eines thera-
peutischen Prozesses, wenn es darum geht, Gber bestimmte &uRerste
Mittel (etwa intensivmedizinische) zu entscheiden. Sie beginnt schon
bei der Gestaltung des gesamten diagnostischen und kurativen Prozes-
ses, in dem die Frage nach dem sinnvollen Mal} therapeutischer Inter-
vention immer eine Rolle spielen darf. Dabei geht es nicht um 0kono-
mische Rucksichten.

Es ist ein ermutigendes Zeichen, dass die &rztlichen Grundsatze zur
Sterbebegleitung nach Beschreibung der Zuriicknahme von Therapie
suchen. Vielleicht kdnnte bei Grenzfallen das &rztliche Konsil und sei-
ne Dokumentation eine weitere Sicherung darstellen. Vormundschafts-
gerichte konnen nur die Streitfalle klaren. Die Arzte miissen aber offen-
sichtlich starker den Mut zum Behandlungsverzicht haben. Umfragen
zeigen, dass viele Arzte die Abgrenzung von rechtlich erméglichter
passiver und indirekter Sterbehilfe und aktiver Sterbehilfe gar nicht
kennen.

Den verbesserten therapeutischen Mdoglichkeiten entspricht zugleich
eine zunehmende Belastung des Patienten durch die langwierigen und
komplizierten Therapievorgénge selbst. Und es ist manchmal schwierig
auszumachen, ob der Gesundheit stabilisierende Erfolg mancher medi-
kamentOser oder &rztlicher Intervention auf der Ebene der Gesamtbe-
findlichkeit eines Patienten eher weniger oder mehr Belastungen durch
verlangsamte, Schmerz verlangernde und bewusster erlebte Krank-
heitsverldufe erzeugt. So wird der subjektive Faktor in der Krankheit
und Therapie wichtiger: Wie viel Belastungen und Schmerzen will der
Einzelne aushalten? Um wie viel Gesundheit mochte er kdimpfen? Den
gewachsenen nuancierten Mdoglichkeiten scheint die Notwendigkeit
bewussterer, eigenverantwortlicher Wahl zu entsprechen.
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noch zu misstrauisch und auf Selbstbestimmung pochend zu urtei-
len.

Der traditionellen Ethik wird der Vorwurf gemacht, sie verflige
selbst in den ,indirekten* und ,passiv-zulassenden® Aktionen
sowohl im handlungstheoretischen Sinn als auch von der Intenti-
on her Uber das menschliche Leben, verschleiere diesen Umstand
aber, weil sie aus blof3er Traditionsgebundenheit an einem Verbot
aktiver Euthanasie festhalten will. Dabei sei ihr Ergebnis allzu oft
eine verlangerte, unfreiwillige Qual fir die Patienten. Es wird
aber Ubersehen, dass die Option flr die prinzipielle Unantastbar-
keit des Lebens als Basisannahme verstanden ist, die in ihrer
Unbedingtheit zundchst eine schiitzende und sorgende Dynamik
entfaltet. Diese geht in den ethischen Konstruktionen passiver
,Euthanasie‘ sicherlich im Blick auf den medizinischen Alltag
Kompromisse ein und schrankt durch zugelassene Prozesse der
Natur die Pflichten der (technischen) Lebenserhaltung um der
Begrenzung von Leid willen ein32,

Die Unterscheidung zwischen aktiver und passiver Euthanasie —
man musste besser sagen, zwischen aktiver Totung und Sterben-
lassen — will dabei nicht einer bloRen Begriffsspielerei oder
Doppelmoral Vorschub leisten. Aktiv im Sinne eines kausalen
Handelns durch den Arzt und passiv im Sinne von Geschehen-
Lassen werden so unterschieden, dass Uberall dort, wo noch
irgendwie das Zulassen natirlicher Prozesse das Sterben be-
herrscht, das arztliche und pflegerische Handeln zum Wohl des
Sterbenden moralisch legitimiert wird. Die Bezeichnung etwa des
Absetzens einer TherapiemaBnahme mit der Folge des Sterbens
des Patienten, das Verstandnis dieses Vorgangs als passive Eu-
thanasie trotz der aktiven MaRnahme ,,unterlassen bzw. abbrechen

32 vgl. J.-P. Wils, Sterben, 196-199 (in Auseinandersetzung mit Helga
Kuhse).
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von Malinahmen*, wird lediglich auf dem Hintergrund einer um-
fassenden Wertung des gesamten Geschehens als passiv verstan-
den. Mit dieser Strukturierung medizinischen Handelns sollen fir-
sorgende Erleichterung flir den Patienten und realistische
Akzeptanz der Grenzen therapeutischer Intervention in eine sach-
gerechte Balance gebracht werden. Dem érztlichen und pflegeri-
schen bzw. sozialen Beistand soll nicht (durch Wahlzwénge) die
zuwendende Dynamik und Motivation genommen werden, die
technischen Handlungszwange sollen aber ebenso verninftig
begrenzt und eingeschrankt werden.

In diesem Sinne stellt sich das Verbot der aktiven Euthanasie als
eine echte Alternative im Hinblick auf die Konflikte der selbst be-
stimmten Sterbehilfe dar. Wird das Verbot der Totung eines Men-
schen am Ende seines Lebens als Basisannahme aufrechterhalten,
dann werden alle Kréafte mobilisiert, um jedem Menschen die La-
ge seines Lebens — ganz gleich in welcher kritischen Situation er
sich befindet — zu erleichtern. Im Sinne einer Basisannahme bleibt
aber dieses Verbot offen flir die Weisheit des Verzichts auf allen
Uberzogenen Einsatz sinnloser technischer Exzesse und offen auf
eine sachgerechte Schmerztherapie.

Das setzt allerdings voraus, dass sich moderne Medizin mehr als
bisher mit den Kriterien einer Begrenzung des Einsatzes ihres
Koénnens, mit sinnvollem Therapieverzicht und Eckpunkten der
sichereren Prognostik in Bezug auf Krankheitsverlaufe und finale
Stadien befasst. Das mag eine schwierige Aufgabe sein und wahr-
scheinlich — bei allen Anstrengungen — bleiben. Aber der Zwang
zum Handeln, der gegenwaértig noch immer den arztlichen Alltag
beherrscht und bei steigender technischer Entwicklung eher
zunimmt, bedarf dringend der Besinnung auf verninftige Ein-
grenzung, ohne dass gleich das Extrem aktiver T6tungshandlun-
gen sozusagen flachendeckend legitimiert werden muss.
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Das Konzept der passiven ,Euthanasie‘ thematisiert tber diese
soziokulturellen Anliegen in Bezug auf die Medizinkultur hinaus
schlieBlich auch noch ein Wissen um die letzte Abhéangigkeit des
Menschen von der Natur. Selbst wenn heute das aktive Tun tech-
nischer Medizin sehr viel starker veranschlagt werden muss,
scheint es angesichts des Sterbens illusorisch, eine medizinische
Praxis zu fordern, die gegeniiber den Prozessen der Natur gleich-
sam apriori der selbstbestimmten Kontrolle dieses Geschehens
vertrauen will. In anderen Bereichen wie in der Intensivmedizin
hat man lernen mssen, dass gerade nicht das Ersetzen natirlicher
Funktionen immer die bessere Therapieform ist, sondern dass das
Ineinander von technischer Aktion und natirlicher Stabilisierung
das Optimum ist. In diesem Sinne scheint auch heute in den Ster-
beprozessen aus Klinischer Sicht festzuhalten zu sein: Das aktive
Tun des Arztes bedarf der Beziehung zu den nattrlichen Vorgan-
gen. Das Vertrauen in natlrliche Prozesse gilt auch fir das Ster-
ben selbst. Selbst wenn hier eben der Mensch eine letzte Hilflo-
sigkeit und ein letztes Ubel erfahrt, den Tod, ist auch fir das
menschliche Gestalten dieses Prozesses unverzichtbar, eine Ba-
lance zwischen nattrlichen und technischen Prozessen zu finden.
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6. Die entlastende Perspektive der
Theologie

Die theologische Ethik bleibt — fasst man das Gesagte zusammen
— in Bezug auf die aktive Euthanasie skeptisch, weil sie bezwei-
felt, dass die technische und selbstbestimmte Kompetenz des
Menschen ausreicht, um die Prozesse des Sterbens menschlich
beherrschen zu kdnnen. Wohl erkennt sie die Notwendigkeit, wie
sie in der Euthanasiediskussion irgendwie thematisiert wird, an:
dass der Mensch heute im Blick auf den Tod in anderer Weise
Entscheidungen treffen muss, als es zu Zeiten einer weniger weit
entwickelten Medizintechnik der Fall war. Doch in der theologi-
schen Ausdrucksweise, dass letztlich nur Gott selbst Herr tber
Leben und Tod sein kann, bewahrt sich ein Wissen darum, dass
echte humane Kultur immer erst in einer sachgerechten und sinn-
vollen Verbindung zwischen nattrlichen Grundlagen und gestal-
terischem Eingreifen des Menschen entsteht. Dariiber hinaus be-
darf die Erfahrung des Todes einer tieferen Sinndeutung als
Antwort auf die in ihr den Menschen bedrangende Absurditat als
lediglich des Hinweises auf technische und autonome Kontrolle.
Die humane Okologie des Sterbens, die die Widerspriichlichkeit
und das Geheimnis dieses Geschehens nie vollstandig auflosen
kann, stellt sich so aus dem Blickwinkel theologischer Ethik sehr
viel differenzierter dar als lediglich im Sinne therapeutisch-
technischer oder autonom selbstbestimmter Logik, auch wenn
damit die Bedeutung von Medizintechnik und Patientenautonomie
nicht einfach aufler acht gelassen werden sollen. Die theologische
Rede von der Herrschaft Gottes tber Leben und Tod bedeutet
eben gerade eine doppelte Sicht: Sowohl die Wirde des Men-
schen, seine Unantastbarkeit ist Gegenstand dieser Aussage, aber
auch das Wissen um seine Sterblichkeit und Begrenztheit. In die-
ser Haltung kommen also die Solidaritat der Gesellschaft mit den
Leidenden und Sterbenden als auch die Vernunft einer Beschrén-
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kung sinnloser Therapieversuche in den Blick. Vermieden wird
aber jede Paradoxie zwischen einer allzu leichtfertigen Entsolida-
risierung und die Isolierung des Patienten in den Entscheidungen
am Lebensende.

Die soziale Wurzel der Lebensfreude —
ein Blick in die Bibel

Angesichts der sozialen Konsequenzen der aktiven Euthanasie
lohnt sich auch ein Blick auf die Rahmenbedingungen biblischer
Kultur, in der gerade die soziale Einbettung der zentrale Kern ei-
ner Relativierung der Selbsttotung war. Auch wenn diese Kultur
natlrlich nicht die Paradoxien der modernen Medizin zwischen
kinstlicher Lebensverldngerung und Therapiebelastung kannte,
wird an den biblischen Texten deutlich: Es ist nicht die abstrakte
Behauptung, dass nur Gott die Herrschaft tber das Leben zu-
kommt, welche die theologische Ablehnung der Selbsttétung mo-
tiviert. Sondern es ist die Erfahrung einer im Horizont glaubender
Sinnerfahrung eréffneten sozialen Bindekraft.

Die theologische Position wird hdufig so verstanden, dass sie bib-
lische Stellen wortlich nimmt und aus der Bibel ein Verbot der
Selbsttétung herausliest, weil nur Gott die Verfigung Uber das
Leben zustehe. So heif3t es etwa in 1 Sam 2, 6: ,,Der Herr macht
tot und lebendig, er fuhrt zum Totenreich hinab und fihrt auch
herauf.” Und das Buch Deuteronomium legt Gott die Worte in
den Mund: ,,Ich bin es, der tétet und der lebendig macht.” (Dtn
32, 29) Das konnte als eiferstichtiges Pochen verstanden werden,
in dem gegendber menschlicher MachtanmalRung darauf verwie-
sen wird, dass nur Gott als Schopfer Leben schenken kann und
deshalb auch bestimmen darf, wann menschliches Leben endet.
Gott und Mensch erscheinen als Konkurrenten in der Verfligung
Uber menschliches Leben.
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Im Kontext der modernen Theologie wird aber immer wieder be-
tont, dass die Bibel kein echtes Verbot der Selbsttotung kennt!
Gegenuber der theologischen Tradition, die den ,Selbstmord*
haufig scharf verurteilt und an den Rand einer absoluten Zurick-
weisung der Rechte Gottes gertickt hat,33 wird deutlich gemacht,
dass die Kultur Israels und der ersten christlichen Gemeinden eine
Achtung des ,Selbstmordes* nicht kannten. Diese moralische To-
leranz wird auch fir eine heutige theologisch-ethische Wertung
der vielfaltigen Verflgungen Uber menschliches Leben geltend
gemacht, welche der medizinische Alltag mit sich bringt. Geréte
mussen irgendwann einmal abgestellt werden und auf Therapien —
das wurde oben schon deutlich — muss der Mensch der modernen
Kultur bewusst verzichten, soll die technische Medizin nicht un-
menschlich werden. Hier bestimmt ja der Mensch schon sehr tief
greifend Uber sein Leben und seinen Tod.

An dieser Sicht Uberzeugt der Hinweis auf die historischen Zu-
sammenhange der biblischen Texte. Dort, wo etwa das Alte
Testament vom Herrschaftsrecht Gottes tber das menschliche Le-
ben spricht, ist kein striktes Verbot der (Selbst) Tétung gemeint,34
sondern die Macht Gottes wird mit der menschlichen Ohnmacht
kontrastiert.35 Gerade der Schutz, der aus dieser Beziehung des

33 vgl. W. Wolbert, Du sollst nicht téten. Systematische Uberlegungen
zum Totungsverbot (= Studien zur theologischen Ethik 87), Freiburg
i. Ue. 2001.

34 Es ist ja bekannt, dass sich das Gebot des Dekalogs im Kontext des
Volkes Israel auf ein ,,ungesetzliches Toten“ bezieht, ,,(Mord, Tot-
schlag, Toéten aus Unachtsamkeit, Blutrache), nicht aber auf das Toten
Im Krieg oder die Hinrichtung von Verbrechern“ (J. Scharbert, Exodus
(= Die Neue Echter Bibel 24), Wirzburg 1989, 85) — und in diesem
Sinne auch nicht auf die aktive Euthanasie.

35 An vielen Stellen wird im AT der ,,souverdanen Vollmacht Gottes [...]
die Ohnmacht eines (jeden) Menschen als Kontrast gegenubergestellt:
Er ist in der Lage zu téten, und zwar aus Bosheit; er kann aber allenfalls
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hilflosen Menschen zum heilsgeschichtlichen Gott geschenkt ist,
ist frei von jeder moralischen Verurteilung der Verzweiflung und
der Konflikte menschlichen Lebens. In diesem Sinne sind die ent-
sprechenden Texte als soteriologische Texte zu lesen und haben
keinen direkten ethischen Inhalt.

Im Buch Deuteronomium 32, 39: ,,Ich bin es, der totet und der
lebendig macht“, geht es nicht um ein Verhéltnis zwischen Gott
und den Menschen, sondern um die Uberlegenheit des Gottes
Jahwe (ber die anderen Gotter. Die Sinnlosigkeit des Gotzen-
dienstes in Israel wird deutlich gemacht. Vor dem Hintergrund
des [...] Versagens aller Gotter erreicht das Lied seinen theologi-
schen HOhepunkt. Es fuhrt zum triumphierenden Selbstzeugnis
Jahwes von sich als dem einzigen Gott. Denn Jahwe ist — nach
alter hymnischer Redeweise (vgl. 1 Sam 2, 6.) — allein Herr ber
Leben und Tod.

Das hat allerdings auch eine Bedeutung flr das menschliche
Leben und Schicksal. Die Lebensmacht Gottes ,,umschlie3t auch
Krankheit, Gefangenschaft und jegliche Lebensbeeintrachti-
gung“36. Genau in diesem Sinne ist auch der Hymnus der Hanna
aus der genannten Stelle 1 Sam 2, 637 zu verstehen. Im Hebrai-

Unbelebtes gestalten [...], tUber Geist und Leben jedoch hat er keinerlei
Verfugung, um einen Toten wieder lebendig zu machen und einen in
die Totenwelt Aufgenommenen daraus zu befreien.”“ (H. Engel, Das
Buch der Weisheit (= Neuer Stuttgarter Kommentar AT 16), Stuttgart
1998, 248).

36 G. Braulik, Deuteronomium I1. 16, 8-34, 12 (= Die Neue Echter Bibel
28), Wirzburg 1992, 234.

37 Biblische Tradition lasst hier und an vielen anderen Stellen (Tob 13, 2;
Jes 38, 10; Ez 26, 20; 31, 16; 37, 12; Jona 2, 7; Ps 9, 14; 30, 4; 31, 16;
40, 3; 55, 24; 71, 20) ,,an eine Errettung vom Tod in lebensbedrohlicher
Krankheit denken®. A. Schmidt, Weisheit (= Die neue Echter Bibel 23),
Wirzburg 1989, 70.
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schen bringen Partizipien zum Ausdruck, was der Herr zu jeder
Zeit vollbringen kann. Wenn der Herr lebendig macht und aus
dem Totenreich herauffiihrt [...], dann vermag er nicht nur
Schwerkranke aus der Sphéare des Todes ins Leben zuriickzuholen
[...], sondern sogar Tote zu erwecken [...]. Und die ganze psycho-
soziale Wirklichkeit des Menschen ist von dieser Lebensstiftung
Gottes umschlossen: ,,Der Herr vermag die gesellschaftlichen
Verhaltnisse umzukehren. [...] Im zivilen Bereich vertauschen die
Satten und die Hungrigen ihre Rollen [...].“38

Diese Souveranitat Gottes kommt auch im Neuen Testament zum
Ausdruck, wenn Paulus zwischen rivalisierenden Gruppen inner-
halb der jungen christlichen Gemeinde zu schlichten versucht.
Der Hinweis auf Gottes absolute Herrschaft steht hier zur Relati-
vierung der Konkurrenz zwischen den Gruppierungen im Kontext
der Glaubenden:

,Keiner von uns lebt sich selber, und keiner stirbt sich selber:
leben wir so leben wir dem Herrn, sterben wir, so sterben wir
dem Herrn. Ob wir leben oder ob wir sterben, wir gehéren dem
Herrn. Denn Christus ist gestorben und lebendig geworden, um
Herr zu sein Uber Tote und Lebende. Wie kannst also du deinen
Bruder richten? Und du, wie kannst du deinen Bruder verachten?
Wir werden doch alle vor dem Richterstuhl Gottes stehen.” (R6m
14, 7-10)

Das heil3t also:

»~Wenn das ganze Leben, Leben und Sterben des Christen, dem
Herrn gehort, wie Paulus nachdricklich ausfihrt, weil Christus
durch seinen Tod und seine Auferstehung zum Herrscher Gber
Tote und Lebende geworden ist — wozu sich in der Taufe alle
bekannt haben —, dann darf seine Herrschaft in der Gemeinde

38 J. Scharbert/G. Hentschel, 1 Samuel (= Die Neue Echter Bibel 23),
Wirzburg 1994, 53.
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nicht durch rivalisierende (wenn auch unterschiedliche) Frém-
migkeitspraxis begrenzt werden.“39

In all diesen biblischen Aussagen ist also nicht ein Tétungsverbot
an den Menschen aufgrund der Konkurrenz zwischen menschli-
cher und gottlicher Verfiigung formuliert, sondern es wird die
Grole Gottes in Bezug auf verschiedene andere Realitaten (ande-
re Gotter, Rivalitdten in der Gemeinde der Glaubenden) ausge-
driickt. Demnach hat sich die theologische Tradition allzu rasch
und unvermittelt biblischer Verbotsformeln zu unrecht bedient,
um die aktive Euthanasie und den ,Selbstmord* zu diskreditieren.

Aber dennoch ist eine Vereinnahmung der theologischen Grund-
lagen fur die Bejahung aktiver Euthanasie im gegenwaértigen
medizin-ethischen Kontext ein eigenes Problem. Interessant ist,
dass weder das Alte noch das Neue Testament die im griechi-
schen Kulturraum Ubliche Stilisierung der Selbsttotung als Tat der
Freiheit kennen. Selbsttétung wird toleriert in tragischen und
ausweglosen Situationen um der Ehre des Lebens oder der Flucht
aus politischen Zwangssituationen willen. Aber grundsatzlich
wird die Macht Gottes gerade auch fir die konflikthaften und
ausweglosen Situationen des menschlichen Lebens in Anspruch
genommen und als Sinnstiftung fir die Hilflosigkeit erlebt. Das
biblische Ethos ist ein Ethos der Ermutigung gerade in den Situa-
tionen, in denen das Leben mit seinen Lasten auf den menschli-
chen Lebensmut drickt. Die Solidaritat, die dabei vor allem die
Gemeinschaft der Glaubenden im Sinne einer existentiellen Sinn-
solidaritat im Bezug zum heilsgeschichtlichen Gott vermittelt, ist
Waurzel dieser Lebensbejahung (auch im Leid).

39 R. Pesch, Romerbrief (= Die Neue Echter Bibel, Bd. 6), Wiirzburg®
1994, 99.
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»oelbstmord kam in Israel sehr selten vor. Neben der ,natirli-
chen® Abneigung gegen den Tod und dem selbstverstandlichen
Hangen am Leben wird man [...] vor allem soziologische Griinde
hierflir verantwortlich machen koénnen. Der Israelit war in die
Gemeinschaft der Grol3familie, der Sippe und des Volkes einge-
bettet und hatte in ihr Ziel und Aufgabe des Lebens. Ein in die
Gemeinschaft eingebetteter Mensch neigt aber nicht zum Selbst-
mord. So konnte unnennbares Leid oder sonstige Unvertréaglich-
keit der Lebensumstande beim Israeliten wohl den Wunsch nach
dem Tode wecken, der hin und wieder in der Bitte an Gott, das
Leben wegzunehmen, gipfelt. Bis zum Entschluf3, selbst Hand an
sich zu legen, filhrte dies jedoch alles nicht.“40

Man konnte also von einer Grunderfahrung der Sinnsolidaritat
sprechen, die aus dem gemeinsamen Glaubenserleben der Men-
schen in ihrer Beziehung zu Gott erwéachst und die im Glaubens-
zeugnis judisch-christlicher Tradition gerade im Leid eine Flucht
durch Totung Uberflissig macht. Im Neuen Testament wird dieser
Gedanke der Sinnsolidaritat fortgefiihrt, wie sie sich im Volk
Israel und der Kultur des judischen Volkes als selbstverstandlich
darstellt: Paulus ,,entfaltet [...], was diese Grundrelation zu Chris-
tus bedeutet: Sie schafft Gemeinschaft Uber die Grenzen des je-

40 L. Wachter, Der Tod im alten Testament, Berlin 1967, 89-90. ,,Aus der
Weh der griechisch-romischen Philosophen, in der der Selbstmord be-
sonders Uppig bliihte, sei, um [...] die GroRe des Unterschiedes zu Israel
hervorzuheben, ein Ausspruch des Stoikers C. Musonius Rufus, eines
romischen Ritters, genannt: ,Ergreife die Gelegenheit, schon zu sterben,
wenn es in deiner Macht steht! Nach kurzer Zeit konnte es dir nur noch
maoglich sein, zu sterben, aber nicht mehr, schon zu sterben.® Solch
,schoner Tod*, nach dem sich wohl die meisten Griechen sehnten, war
sicher zundchst der Tod in der Schlacht, aber dann auch der selbstges-
taltete Tod, den wir als Selbstmord bezeichnen. Einen selbstgestalteten
Tod kennt lIsrael nicht, weil es keine autonome Personlichkeit kennt,
sondern nur Menschen, die in doppelter Weise gebunden sind: einmal
in die Gemeinschaft der sie angehdren, dann in der Verantwortung ge-
genliber Gott. So ist Selbstmord in Israel nur ein selten begangener
letzter Weg.” (Ebd., 97)
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weils Eigenen hinweg. Keiner lebt namlich ,flr sich selbst’” — die-
se bekannte Losung gegen Solipsismus und Egozentrik gewinnt
unter christlichem Aspekt einen (berraschend neuen, unendlich
tieferen Sinn, der sich darin anzeigt, dass Paulus hinzufiigt: ,und
keiner stirbt fur sich selbst*. Gibt es schon im Leben vielerlei Er-
fahrungen von Kommunikationsgrenzen und von Einsamkeit, so
macht der Tod Jeden Menschen radikal einsam. Doch weder im
Leben noch auch im Sterben ist ein Christ allein auf sich selbst
bezogen“41 und im Sinne dieser Einsamkeit verloren.

Die soziale und religiose Wurzel der Humanisierung
des Todes

Was aus dieser Glaubenserfahrung fur ein sakularisiertes Wirk-
lichkeitsverstandnis gelernt werden kann, ist dieser soziale Bezug
einer wirklich gelingenden Humanisierung des Todes. Die Ethik
der Selbstbestimmung, die sich um die Solidarpflicht und Objek-
tivierung des Todeswunsches eines ihrer Glieder erweitert, muss
noch radikaler auf ihre soziale Einbindung hin bedacht werden.
Und theologisch-ethisch gesehen steht hinter den juristischen und
sachlichen Fragen einer menschenwirdigen Sterbebegleitung im
Zeitalter des verlangsamten Todes noch einmal die Frage nach der
Bejahung von Groélie und Grenze unserer menschlichen Existenz.
Gerade im Umgang mit Krankheit und Gesundheit geht es ja um
die tiefen Fragen von Lebensbejahung und Einverstdndnis mit der
Endlichkeit und den Grenzen des Lebens, um Lebensfreude und
Abschied vom Leben, um Lebensmut und Annahme der zerbrech-
lichen Realitat menschlichen Daseins. Menschliche Kultur ange-
sichts dieser letzten Fragen Uber Sinn und Absurditat des Daseins
kann letztlich nur wachsen, wenn Arzt und Patient in ihrer

41 U. Wilckens, Der Brief an die Rémer, Teilbd. 3, Rém 12-16 (EKK
VI1,3), Einsiedeln/Neukirchen-Vluyn 1982, 84.
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menschlichen Begrenztheit angenommen und verstanden sind. Es
geht dann nicht nur um die Frage, ob das Sterben von vorder-
griindigen Details der physischen und psychischen Belastungen
dieses physiologischen Vorgangs frei gehalten werden kann. Son-
dern es geht um die Frage, ob sich Arzt und Patient nicht gegen-
seitig iiberfordern im Ringen um das kostbare Gut der Gesund-
heit. Theologisch gesprochen ist gerade im Blick auf unverzerrte
Kommunikation iiber Gesundheit und Krankheit die Beziehung
zu Gott eine unverzichtbare Hilfe, weil sie den Menschen in sei-
ner Grofle und in seinen Grenzen gerade in Bezug auf Transzen-
denz in den Blick nehmen lisst und so jede Ubersteigerung und
verkrampfte Verzerrung verhindert.

Religiose Sinndeutung des Lebens und des Todes kann helfen,
das rechte Mal3 zwischen Wertschiatzung des Lebens, Sinndeu-
tung von Leid und Annahme des Todes zu finden. Das grundle-
gende Ja zur Endlichkeit des Menschen, seines Lebens, seiner
Gesundheit 1st eine tiefenhermeneutische, kommunikative Vor-
aussetzung fiir die balancierte Medizinkultur — gerade in Bezug
auf ihre duferste Bewédhrung in der Sterbebegleitung. In der reli-
giosen Betrachtungsweise haben das Ja zum Leben — mitunter
auch mit Behinderungen und schweren gesundheitlichen Lasten —,
Annahme des Todes, Lebensmut und FEinverstindnis mit dem
Sterben 1thren Raum. Und nur ein solcher Raum verhindert, dass
die falsche Vorstellung unbegrenzter Selbstbestimmungswerte
oder technische Grof3enphantasien, noch die Abwertung behinder-
ten Lebens und die Mutlosigkeit im Einsatz dafiir, aber auch nicht
Misstrauen und juristische Streitlust bzw. Defensive die Entschei-
dungen dominieren. Ein solches Mal} ist notwendig, damit in den
sachlichen und existentiellen Entscheidungen am Lebensende
weder der Arzt noch der Patient einander Uberfordern. Denn
menschliches Sterben gelingt iiberhaupt nur aus einer Haltung
heraus, in der die humane Einsicht in die Grof3e und Grenze
menschlicher Existenz lebendig ist.
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